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Municipalidad 

de Cipolletti 


FICHA MEDICA DE APTITUD REVALIDA GUARDAVIDAS 

1- Datos personales 

Apellidoy Nombre:.Fecha de Nac.: /./ DNI:. 

2- Antecedentes Personales 

2.1 Enfermedades SI 

Diabetes 


Hipertension 

Dislipemias 

EPOC 

Asma 


NO 

Otras enfermedades: 

Cirugias:. 

Habitos:. 

abaquismo:. 


2.2- Medicacion Actual 

Alergias Medicamentosas:. 

Alergias a otros elementos:. 

Antecedentes Traumatologicos:. 


Cicatrices y/o otros elementos identificatorios:. 


Observaciones:. 


3- Situacion Medica Actual:. 

.TALLA(mts) PESO (kg) SEXO: GRUPO SANGUINEFACTOR RH 

Contextura fisica:. 


Tension arterial:. 

Pulso:. 

Sentidos:.Cuello:. 

Oidos:.Adenopatias:. 

Vista:.Latidos Patologicos:. 

Tacto:.Torax:. 

Olfato:.Ruidos Cardiacos:.Electrocardiogramas SI NO 

Gusto:.Latidos Patologicos:. 

Abdomen:.Miembros Inferiores:. 

Higado:.Columna vertebral:. 

Intestino:.Sistema Osteoarticular:. 

Anexos:.Sistema Nervioso Central:. 

Hernias:.Sistema Nervioso Periferico:. 

Genito Urinarios:.Examenes Complementarios:. 

4- Aptitud: 


Certificado que la/el participante se encuentra APTO NOAPTO 

PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD DE GUARDAVIDAS 


FIRMA Y SELLO PROFESIONAL MEDICO: 


FECHA: 


/.A 























































